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Objectives. This study examined the characteristics of a high caries risk group of 12-year-old children in Korea.
Methods. The oral health status and interview data were collected from 1,755 children (888 males, 867 females), aged 12 years, 
who participated in the Korea National Oral Health Survey in 2006. The DMFT values of the subjects were sorted. The upper 
one third was selected as the high risk caries group (N=585) and the other two thirds were classified as the low risk caries group 
(N=1,170). This study used the demographic and social variables, such as gender, area of residence and governmental support for 
lunch in school. The variables for the oral health status, oral health related-consciousness and behavior were the number of dental 
sealants of the first molar, self-perceived oral health, tooth brushing after lunch, average frequencies of tooth brushing per day 
and the mean frequency of daily snack consumption. The associations between the demographic and social variables, oral health 
status, oral health related-consciousness and behavior and high risk group were evaluated by logistic regression analysis.
Results. Most of the high caries risk group had less than 2 sealant teeth on the first molar (94.2%) and lived mainly in metropolitan 
areas (46.8%, p＜0.05). They had a poorer self-perceived oral health (41.8%) than the low risk group and more 2∼3 times the 
snack intake per day (p＜0.05). The determinants of the high risk group were whether the first molar was sealed (‘under 2’, 
OR=6.05), self-perceived oral health (‘good’, OR=1.77, ‘poor’, OR=2.67), mean frequency of daily snack intake (‘2∼3 time’, 
OR=1.31, ‘more than 4’, OR=2.34) and area of residence (‘city’, OR=0.79).
Conclusions. The characteristics of the high caries risk group in Korean 12-year-old children were less than 2 sealant teeth on 
the first molar, poor self-perceived oral health, high snack intake per day and living in metropolitan areas.
Key Words: dental caries, high caries risk group, SiC index, 12-year-old Korean children
색  인: 고위험군, 국민구강건강실태조사, 치아우식증, SiC 지수, 12세 아동
한국 12세 아동 중 치아우식증 고위험군의 특성
김아현1,2,4, 한선영1,2,4, 김형규1,5, 권호근1,2,3,4, 김백일1,2,3,4
1연세대학교 치과대학 예방치과학교실, 2구강악안면경조직재생센터, 3구강과학연구소, 4두뇌한국21 연세치의과학사업단, 5안양대학교 대학원 
사회복지학과
김아현 외：한국 12세 아동 중 치아우식증 고위험군의 특성 303
서론
  1981년 세계보건기구는 구강보건 분야에서 알마타 선
언의 ‘Health for all’ 정신을 이어받아 전 세계 12세 아동
의 평균 우식경험영구치 지수(DMFT)를 3 이하로 만든
다는 구강보건 목표를 설정하였다1). 그 결과 1980년 조
사에서는 107개국 중 51퍼센트가 이러한 목표를 달성하
였지만, 2004년 조사에서는 139개국 중에서 74퍼센트가 
목표를 달성하게 되었다2). 세계보건기구에서 사용한 구
강보건지표인 DMFT는 전체 인구 집단의 우식 경험에 
의해 발생한 우식치아수, 상실치아수, 충전치아수의 평
균값을 산출한 것이다. 그러나 일반적으로 12세 아동의 
치아우식증 유병률 분포는 정규분포를 보이지 않고 대
부분은 우식증이 없는 쪽으로 심하게 치우친 분포를 보
이고 있다. 즉 인구집단 중 다수의 우식증을 가진 소수의 
우식 고위험집단이 존재하는 것이다. 실제로 1993년도 
프랑스의 12세 아동 평균 DMFT는 2.07인데 비해서 
DMFT 상위 1/3 아동의 평균 우식경험영구치 지수는 
4.63이었다3). 따라서 Bratthall은 이러한 치아우식증 분포
의 비대칭성과 우식 고위험집단에 대한 모니터링을 위
해서 Significant caries 지수(SiC index)를 제안하였다3).
  SiC 지수는 대상 인구집단에서 DMFT가 높은 개인에 
무게중심을 둔 구강보건지표로써 현재 세계보건기구가 
공식적인 지표로서 채택하고 있다. 이 지표는 조사 집단 
내 개인들의 DMFT 값을 기준으로 정렬한 뒤, DMFT 값
이 높은 상위 1/3의 집단을 그룹화하고, 이들 집단의 평
균 DMFT를 산출한 것이다. 이것은 기존의 DMFT 지수
의 개념을 그대로 유지하면서 치아우식증 고위험군에 
대한 구체적인 정보를 제시해 줄 수 있다3).
  한편 치아우식증 유병률의 변화는 기존 공중구강보건
사업의 방향을 수정하는 계기를 마련하였다. 과거 치아
우식증 유병률이 높던 시기에는 수돗물 불소농도조정사
업처럼 대상 집단의 질병 유무나 건강관리행동에 상관없
이 전 인구를 대상으로 하는 인구기반 접근법(population- 
based approach)이 주로 사용되었다. 그러나 Stamn 등4)은 
전 세계적으로 치아우식증 유병률이 점차 감소하고 있
으며 치과치료에 대한 비용이 증가하고 있는 실정이기
에 고위험군에 집중적으로 자원을 투입하여 최대의 예
방 효과를 제공하는 고위험군 접근법(high-risk approach)
의 필요성을 주장하였다. 치아우식증 고위험군은 구강 
내에 치아우식증에 이환된 치아 수가 많으며 이에 따라 
치과 치료 필요도도 높다. 그리고 적절한 치료를 받지 
못하면 상실치아수가 증가하여 저위험군에 비해 상대적
으로 구강과 관련된 삶의 질이 저하될 가능성이 존재하
기 때문에 스크리닝을 통한 지속적인 관리가 필요하다.
  하지만 이러한 개념에 근거해서 제안된 SiC 지수는 
2000년도에 처음 제안된 이후에 기대했던 것만큼의 후
속 연구가 활발히 이루어지지는 못하였다. SiC 지수를 중
심으로 한 최근의 연구는 Namal 등5)이 다른 구강보건지
표인 SFS-T index와 SiC index를 비교한 연구이고, 우리나
라에서는 이와 권6)이 국내 최초로 SiC 지수의 필요성을 
보고한 바가 있다. 따라서 본 연구에서는 2006년도 국민
구강건강실태조사 자료 중에서 아동을 대표하는 연령인 
12세를 대상으로 SiC 지수의 정의에 근거하여 상위 1/3
의 치아우식증 고위험군과 저위험군 간에 각종 위험 요
인의 차이를 비교 분석한 후 한국 12세 아동 중 치아우식 
증 고위험군의 특성을 파악하고자 하였다.
연구대상 및 방법
1. 연구대상
  본 연구는 국가보건 통계 자료인 2006년도 국민구강
건강실태조사의 원시자료 중 12세 아동 총 1,755명(남자 
888명, 여자 867명)의 구강상태자료와 구강건강 면접조
사 자료를 이용하였다7). 12세 아동의 자료를 우식경험영
구치 지수에 따라 정렬을 한 뒤, 우식경험영구치 지수가 
높은 상위 1/3의 인구 집단을 고위험군, 그 외의 인구 집
단을 저위험군으로 분류하였다. 최종 연구 대상자는 고
위험군 585명(남자 256명, 여자 329명), 저위험군 1,170
명(남자 632명, 여자 538명)이었다.
2. 분석대상 변수
  본 연구는 치아우식증 고위험군의 특성을 파악하기 
위해서 인구사회학적 특징, 구강상태, 구강보건의식 및 
행태에 관한 변수를 이용하였다. 
  인구사회학적 변수로 성별, 거주지역, 급식지원 여부를 
이용하였다. 거주지역은 대도시, 중소도시, 전원으로 분
류하였고, 급식지원 여부는 저소득층 자녀를 위한 정부
의 무상 급식지원 여부를 의미하며, 이는 가족의 소득수
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*모든 자료는 각 문항에 대한 ‘비해당’, ‘모름’에 대한 응답과 
‘무응답’ 대상자의 자료가 제외되었음. 그림 1. 한국 12세 아동 우식경험영구치 지수의 분포.
준을 간접적으로 추정할 수 있는 변수였다. 이 변수는 대
상 아동의 개인정보 보호 차원에서 면접조사 후 해당 아
동의 담임 선생님이 제공한 자료를 이용하였다. 구강상
태 변수로 제 1대구치 치면열구전색 여부를 이용하였다.
  구강보건의식 및 행태 변수로 주관적 구강건강인식, 
점심식사 후 칫솔질 유무, 1일 평균 칫솔질 횟수, 1일 평
균 간식섭취 횟수를 이용하였다. 주관적 구강건강인식
은 본인의 구강건강상태에 대한 주관적인 평가로써 ‘매
우 건강하다’, ‘건강한 편이다’, ‘보통이다’, ‘건강하지 못
한 편이다’, ‘매우 건강하지 못한 편이다’의 5점 척도로 
조사하였으나 분석 시에는 ‘건강하다’, ‘보통이다’, ‘건강
하지 못하다’의 3점 척도로 변환하였다8). 1일 평균 칫솔
질 횟수는 구강건강 면접조사 자료 중 ‘어제 칫솔질 시
기’에 대한 통합 문항에서 각 시기 중 아침, 점심, 저녁 
식사 후와 간식 섭취 후, 자기 전 ‘칫솔질을 하였다’고 응
답한 것을 모두 합하여 산출한 뒤 2회를 기준으로 ‘2회 
이상’ 과 ‘2회 미만’으로 범주화하였다. 1일 평균 간식섭
취 횟수는 ‘1회’, ‘2∼3일에 한번씩’, ‘간식을 거의 먹지 않
는다’는 ‘1회 이하’에 포함시켰고, ‘2∼3회’와 ‘4회 이상’으
로 분류하였다.
  각 문항에 대한 ‘비해당’, ‘모름’에 대한 응답과 ‘무응답’ 
대상자의 자료는 분석에서 제외하였고, 모든 자료는 가
중치가 적용되지 않은 자료들을 이용하였다. 
3. 통계분석
  연구 대상자들의 인구사회학적 특성, 구강상태, 구강
보건의식 및 행태를 파악하기 위해 기술통계 분석을 시
행하였고, 각 변수에 따른 집단별 차이를 카이제곱 검정
을 이용하여 분석하였다. 또한 인구사회학적 특성, 구강
상태, 구강보건의식 및 행태 중 치아우식증 고위험군에 
영향을 주는 변수를 파악하기 위하여 로지스틱 회귀분
석을 시행하였다. 모든 통계분석은 통계분석용 소프트
웨어인 PASW statistics 17.0 (SPSS Inc, Chicago, USA)을 
이용하였으며, 통계적 유의성 판정을 위한 유의수준은 
0.05를 사용하였다.
연구성적
1. 한국 12세 아동의 인구사회학적, 구강상태, 구강보건의식 
및 행태 특성  
  본 연구에 포함된 12세 아동들은 대도시(45.6%)와 중
소도시(45.3%)지역에 대부분 거주하고 있었다. 그리고 
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표 2. 치아우식증 고위험군과 저위험군 간의 특성 비교
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*p＜0.05, **모든 자료는 각 문항에 대한 ‘비해당’, ‘모름’에 대한 응답과 ‘무응답’ 대상자의 자료가 제외되었음.
12세 아동의 8.8%가 정부의 무상급식지원을 받고 있었
고, 21.6%의 아동들이 2개 이상의 제 1대구치 치면열구
전색 치아를 갖고 있었다. 본인의 구강건강상태에 대하
여 ‘보통이다’라고 인식하는 비율이 47.7%로 가장 높았
고, ‘건강하지 못하다(32.2%)’, ‘건강하다(20.1%)’의 순으
로 인지하고 있었다. 77.8%의 아동이 1일 평균 ‘2회 이상’ 
칫솔질을 하고 있었으나 점심식사 후 칫솔질을 하는 아
동은 16.2%에 불과하였다. 하루 평균 간식섭취 횟수는 ‘2
∼3회’가 56.9%로 가장 많았고, ‘1회 이하(37.4%)’, ‘4회 이
상(5.7%)’의 순이었다(표 1). 전체 연구대상자들의 치아
우식증 유병률의 분포를 살펴보면 우식경험영구치 지수
는 ‘1개 이하’인 경우가 53.0%로서 한쪽으로 매우 심하게 
치우쳐진 분포를 보였다(그림 1).
2. 치아우식증 고위험군과 저위험군 간의 특성 비교
  12세 아동 중 치아우식증 고위험군의 SiC 지수는 5.16
였고, 저위험군의 DMFT는 0.65로서 약 8배의 차이가 있
었다. 인구사회학적 특성 중 성별 분석 결과 여학생이 
남학생보다 고위험군에 많이 분포되어 있었다(p＜0.01). 
거주지역에 따른 분석 결과 대도시(46.8%), 전원(10.8%) 
지역이 고위험군에 많이 분포되어 있었고, 급식지원을 
받는 아동도 저위험군(7.8%)에 비해 고위험군(10.7%)에 
많이 분포되어 있었으나 통계적으로 유의한 차이는 없
었다(표 2).
  구강상태 관련 변수인 제 1대구치 치면열구전색치아
의 경우 ‘2개 미만’을 가진 아동이 ‘2개 이상’인 경우에 
비하여 고위험군에 많이 분포되어 있었다(p＜0.01). 그
리고 본인의 구강건강을 ‘건강하다’보다 ‘건강하지 못하
다’고 인식할수록 저위험군보다 고위험군에 많이 분포
되어 있는 것으로 조사되었다(p＜0.01). 또한 1일 평균 
간식섭취 횟수가 ‘2∼3회’, ‘4회 이상’인 아동은 ‘1회 이하’
인 아동에 비해 고위험군에 유의하게 많이 분포되어 있
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표 3. 치아우식증 고위험군에 영향을 미치는 변수에 대한 로지스틱
회귀 분석 결과
변수 교차비 95% 신뢰구간 p값
제 1 대구치 치면열구전색 여부
  2개 미만




  건강하지 못하다
1일 평균 간식섭취 횟수
  1회 이하
  2∼3회








점심식사 후 칫솔질 여부
  한다
  안한다
1일 평균 칫솔질 횟수
  2회 이상







































모든 자료에 대해 성별 보정을 실시하였음.
었다(p＜0.01)(표 2).
3. 치아우식증 고위험군에 영향을 미치는 변수 분석 결과
  로지스틱 회귀분석을 시행한 결과 한국 12세 아동 중 
치아우식증 고위험군과 관련된 요인은 제 1대구치 치면
열구전색 여부, 주관적 구강건강인식, 1일 평균 간식섭
취 횟수, 거주지역의 순으로 나타났다. 12세 아동 중 제 
1대구치 치면열구전색 치아를 2개 이상 갖고 있을 경우 
고위험군에 분포할 확률이 6.05배로 매우 높게 나타났
다. 본인의 구강건강에 대해 ‘보통이다’와 ‘건강하지 못하
다’로 인식한 경우는 ‘건강하다’로 인식한 경우에 비해 
치아우식증 고위험군에 포함될 가능성이 각각 1.77배, 
2.67배 높았다. 그리고 1일 평균 간식섭취 횟수가 ‘2∼3
회’, ‘4회 이상’일 경우 ‘1회 이하’인 경우에 비해 고위험군
에 포함될 확률이 각각 1.31, 2.34배 높았다. 마지막으로 
중소도시에 거주하는 경우에는 대도시에 거주하는 것보
다 치아우식증 고위험군에 포함될 가능성이 0.79배였다
(p＜0.05)(표 3).
고안
  본 연구는 한국 12세 아동 중 치아우식증 고위험군의 
특성을 파악하고자 하였으며 이를 위해 2006년도 국민
구강건강실태조사 자료를 이용하였다. 국민구강건강실
태조사 자료는 전국을 대표할 수 있는 표본을 추출하여 
충분히 훈련된 조사자에 의해 수행된 것이므로 본 연구
에 이용된 원시자료와 그 결과는 일반화하는 것이 가능
하다고 생각된다7).
  본 연구 결과 한국 12세 아동 중 치아우식증 고위험군
과 관련된 요인으로는 제 1대구치 치면열구전색 여부, 
주관적 구강건강인식, 1일 평균 간식섭취 횟수, 거주지
역이었다. 이 중 가장 큰 영향을 미치는 변수는 제 1대구
치 치면열구전색 여부라는 것을 알 수 있었다. 이 결과는 
Berger 등9)의 연구에서 구강 내 제 1대구치 중 한 개 이상
의 전색치아를 가지고 있는 어린이가 열구 우식증이나 
초기우식증을 가진 열구가 유의하게 적다는 연구결과와 
일맥상통한다고 할 수 있다. 코크란 리뷰10)는 치면열구
전색 처치가 12개월 동안 87%, 48∼54개월 동안 60%의 
치아우식증 예방효과가 나타나는 것으로 보고 하였다. 
또한 국내에서는 김 등11)이 경상남도 합천군보건소의 치
면연구전색사업 결과, 6세에서 56.0%, 7세 31.4%, 8세 
43.1%, 9세 28.9%, 10세 30.4%의 영구치 우식예방 효과가 
있음을 보고하였다. 따라서 치면열구전색 처치는 치아
우식증 고위험군에 적절한 예방프로그램으로 활용할 수 
있을 것이다. 
  한편 스스로의 구강건강을 좋지 않다고 인식할수록 치
아우식증 고위험군에 포함될 확률이 높아진다는 결과는 
흥미로운 사실이다. 김12)은 성인을 대상으로 주관적 구강
건강인식과 치아우식증, 치주질환 등의 관련성을 보고하
였다. 본 연구에서는 12세 아동을 대상으로 DMFT를 기
준으로 분류한 고위험군과 주관적 구강건강인식의 관련
성에 대한 분석을 실시하였고, 그 결과 통계적으로 유의
한 관련성이 있는 것으로 나타났다(p＜0.01). 이러한 결
과는 본 연구의 대상이 비록 12세 아동의 어린이였지만, 
지난 6년 동안 매년 학교 구강검진을 받으면서 본인의 
구강건강 상태에 대한 객관적인 정보를 충분히 인지하
고 있어서 자기평가수준과 실제 본인의 구강 건강수준
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을 일치시킬 수 있었다고 사료된다13). 따라서 학교 정기
구강검진사업을 통해 12세 아동의 구강건강과 구강건강
인식 수준을 향상시켜 치아우식증 고위험군을 관리할 
수 있다고 판단할 수 있다.
  치아우식증과 설탕섭취의 관련성은 1940년대 Vipe-
hom연구에 의해 섭취량보다는 섭취 빈도가 치아우식증 
발병에 깊이 관련되어 있음이 밝혀졌다14). 또한 Marshall 
등15)은 간식섭취빈도와 치아우식증 위험도를 분석한 결
과 높은 관련성(교차비 2.24, p＜0.05)이 있음을 보고하
였다. 본 연구에서도 1일 평균 간식섭취 횟수가 증가할
수록 치아우식증 고위험군에 포함될 가능성이 높은 결
과를 나타냈다. 이것은 구강은 항상 탈회와 재광화 과정
이 균형을 이루고 있는데, 간식섭취빈도가 증가하면 산
성환경을 정상으로 회복할 수 있는 충분한 시간이 마련
되지 않고, 산에 치아를 끊임없이 노출시키기 때문이다
16). 따라서 치아우식증 고위험군의 관리를 위해 간식섭
취의 제한이 필요하고 현행 교육과학기술부의 학생건강
증진 정책에 근거하여 학교에서는 설탕함유 식품 판매 
금지와 자판기 설치를 제한하는 등의 방안을 고려해 보
아야 할 것이다.
  본 연구 결과에서는 중소도시 지역에 거주하는 아동
은 대도시 지역에 거주하는 아동보다 치아우식증 고위
험군에 포함될 가능성이 낮았다(교차비 0.79, p＜0.05). 
이러한 현상은 최근 확대되고 있는 구강보건사업의 현
황을 통해 파악 할 수 있다. 현재 대도시 보건소에는 계
약제 치과의사만이 배치되어 주로 단순 치료업무를 담
당하고 있지만 중소도시ㆍ전원지역의 보건소에는 구강
보건사업을 위한 구강보건실이 설치되어 있고, 공중보
건의가 배치되어 있어 이들을 중심으로 한 구강보건사
업이 활발하게 진행되고 있다. 그런데 본 연구 결과에서 
상대적으로 중소도시에 비해 전원지역에서 통계적으로 
유의한 결과가 나오지 않은 이유는 표본 선정과정에서 
대도시(45.6%)와 중소도시(45.3%)에 비해 전원지역이 
너무 적은 비율(9.1%)로 추출되었기 때문일 것으로 추측
되며, 표본의 비율이 늘어난다면 고위험군에 대한 전원
지역의 영향력을 구체적으로 파악할 수 있겠다.
  한편 Watt와 Sheiham17)은 사회경제적 지위에 따라 구
강건강 상태에 불균등이 있음을 보고하였다. 본 연구에
서는 가족의 소득수준을 파악할 수 있는 급식지원 여부
를 사회경제적 상태를 평가할 수 있는 변수로 이용하였
다. 우리나라에서는 차상위 이하 저소득 가구의 아동으
로서 4인 가족의 1개월 최저 생계비를 2001년 기준으로 
미화 1,200달러로 책정하고, 이것을 반영하여 급식지원 
여부를 결정하는데18), 본 연구에서는 이 변수를 통해 소
득수준과 치아우식증 고위험군 사이의 관계에 대해 분
석하고자 하였다. 분석 결과 급식지원을 받는 아동이 받
지 않는 아동에 비해 고위험군에 포함될 가능성이 높았
으나 통계적으로는 유의한 관련성이 없는 것으로 나타
났다(교차비 1.09, p＞0.05). 이러한 결과는 치아우식증 
유병률에 영향을 미치는 요인인 불소 치약의 사용과 칫
솔질 횟수 분석19)결과, 우리나라 인구의 90%이상이 불소
치약을 사용하고20), 급식지원을 받는 아동 중 71.1%가 하
루 평균 2회 이상 칫솔질을 하는 것으로 나타나 급식지
원여부가 고위험군에 미치는 영향이 상대적으로 적었던 
것으로 사료되었다. 그러나 향후 연구에서 Clark 등21)의 
연구 디자인을 반영하여 조사대상자를 급식지원과 관련
된 다양한 내용으로 범주화를 실시한 뒤 치아우식증 고
위험군과의 관계를 분석해 본다면 통계적으로도 유의한 
결과를 얻을 수 있을 것으로 예상된다.
  2006년 청소년건강행태 온라인조사 결과 우리나라 청
소년의 점심식사 후 칫솔질을 실천하는 비율은 31.8%로 
조사대상 청소년의 절반에도 미치지 못하는 것으로 나
타났다22). 본 연구 결과에서도 점심식사 후 칫솔질을 하
지 않는 아동의 비율이 무려 83.8%로 나타났다. 하지만 
점심식사 후 칫솔질을 하지 않는 아동 중 74.5%는 1일 
평균 2회 이상 칫솔질을 하고 있는 것으로 나타나 고위
험군과의 관련성을 명확히 파악할 수 없었다. 이러한 결
과는 ‘학교에서 점심식사 후 칫솔질을 하지 않게 되는 이
유는 무엇입니까?’에 대한 응답 중 ‘칫솔, 치약 등을 가지
고 다니기 귀찮아서’라고 대답한 비율이 83.4%인 점을 
볼 때 학교 등에 구강관리용품을 보편적으로 이용할 수 
있게 하는 환경조성이 필요함을 알 수 있었다. 또한 구강
보건행태 중 1일 평균 칫솔질 횟수도 치아우식증 고위험
군과 통계적으로 유의한 관련성이 없었다. 이 결과는 치
아우식증 예방을 위해 단순히 칫솔질의 횟수를 늘리는 
것보다 정확한 방법으로 칫솔질을 시행하는 것이 중요
함을 뒷받침하는 단서라고 할 수 있겠다. 
  본 연구는 국가 통계라는 대표성 있는 표본을 이용한 
연구였지만 단면연구가 갖고 있는 제한점들을 역시 갖
고 있다. 본 연구 결과 치아우식증 고위험군의 위험요인
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을 추정할 수는 있지만 이 위험 요인과 치아우식증 간에 
시간적 선후 관계를 입증하는데 한계가 있다. 두 번째 
제한점은 국민구강건강 실태조사 자료를 활용할 경우 
조사 대상자의 대표성은 확보할 수 있었지만 설명을 위
한 자료가 제한적이었다. 대표적으로 조사 대상 어린이
들의 부모와 관련된 사회경제적 수준에 대한 직접적인 
정보가 없었고, 다양한 구강건강관련 행태 자료를 수집
할 수 없었다. 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 
SiC 지수의 정의에 근거하여 대상자를 범주화 하고, 한국 
12세 아동 중 치아우식증 고위험군과 저위험군으로 분
류하여 비교 분석함으로써 고위험군의 특성을 파악할 
수 있었다. 본 연구에서는 인구집단에 대한 치아우식증
의 역학적 접근 방법 중 고위험군 접근법을 이용하였는
데 이것은 세계보건기구의 ‘Health for all’의 목표를 달성
한 우리나라의 현실에서 적절한 접근법이라고 할 수 있
겠다. 더구나 최근의 구강건강불평등(oral health dispari-
ty) 문제를 고려할 때 치아우식증 고위험군의 특성을 분
석한 본 연구의 결과는 구강보건사업을 위한 정책적 근
거자료가 될 수 있을 것으로 사료된다.
결론
  본 연구는 한국 12세 아동 중에서 치아우식증 고위험
군의 특성을 파악하고자 2006년도 국민구강건강 실태조
사 자료를 활용하여 SiC 지수의 정의에 근거하여 조사대
상자들을 치아우식증 고위험군과 저위험군으로 분류하
여 다양한 인구사회학적, 구강상태, 구강보건의식 및 행
태 자료를 비교 분석하여 아래와 같은 결과를 얻었다. 
  1. 치아우식증 고위험군은 94.2%가 구강 내 ‘2개 미만’
의 치면열구전색 제 1대구치를 가지고 있었고, 대도
시지역(46.8%)에 가장 많이 분포하고 있었다(p
＜0.05).
  2. 치아우식증 고위험군 아동은 스스로의 구강건강에 
대해 ‘건강하지 못하다(41.8%)’라고 인식하는 비율
이 저위험군에 비해 높았으며, 하루 평균 ‘2∼3회’ 
간식을 섭취하는 비율이 가장 높았다(p＜0.05).
  3. 한국 12세 아동 중 치아우식증 고위험군과 관련된 
요인은 제 1대구치 치면열구전색 여부(‘2개 미만’, 
교차비 6.05), 주관적 구강건강인식(‘보통이다’, 교
차비 1.77, ‘건강하지 못하다’, 교차비 2.67), 1일 평균 
간식섭취 횟수(‘2-3회’ 교차비 1.31, ‘ 4회 이상’, 교차
비 2.34), 거주지역(‘도시’, 교차비 0.79)이었다.
  본 연구를 통해서 한국 12세 아동의 치아우식증 고위
험집단이 갖고 있는 각종 위험요인들을 파악할 수 있었
다. 이러한 결과는 향후 우리나라의 구강보건 예방전략 
중에서 치아우식증 고위험군 접근법과 관련된 전략을 
수립을 할 때 근거자료로 활용될 수 있을 것이다.
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